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causales mutuas (causalidad ecológica).
Así, hay diferencias entre un enfoque far-
macológico de la intervención sobre el ta-
baquismo (centrado en la relación una
causa-un efecto) y otro multicausal o rela-
cional2. Normalmente se considera que el
tabaquismo es un problema de adicción a
la nicotina, el resultado de una interacción
simple entre la persona fumadora y el ci-
garrillo: la «cura» se logra por terapia far-
macológica.
En una situación de multicausalidad, sola-
pamiento entre discursos políticos y asis-
tenciales, y presencia de poderosos intere-
ses que van más allá de la capacidad de
intervención de los agentes sociales, las in-
tervenciones de salud mental, las de las lla-
madas unidades antitabaco que ponen en
marcha neumólogos y las de la cartera de
servicios en la atención primaria son in-
fantiles en su estrategia de intervención, y
así los efectos de los servicios médicos
contra el tabaquismo son prácticamente
marginales sobre la disminución de su pre-
valencia3, los de la terapia sustitutiva de
nicotina están sobrestimados4, y las tasas
absolutas de cesación con bupropión son
pequeñas5. En el tratamiento de la depen-
dencia nicotínica-tabáquica, las interven-
ciones se producen de manera casi exclusi-
va sobre el síntoma (fumar), pasando por
alto las posibles dificultades ocultas del
paciente que limitan sus posibilidades de
desvinculación y normalización de la abs-
tinencia.
La visión alternativa de la MF es que la
adicción tabáquica es un problema debido
a alteraciones en las relaciones humanas. El
tabaquismo es el síntoma de un error en el
orden de las relaciones entre el fumador y
su mundo social (su contexto), y se vive co-
mo elemento de alivio de conflictos sote-
rrados que causan sufrimiento emocional.
Por lo tanto, la conducta (el síntoma) es
causa y consecuencia de una serie de inte-
racciones definidas en un sistema: fumar se
integra en la vida de la persona, etiquetán-
dola, acompañándola, redefiniendo a través
de la conducta las percepciones sobre reso-
lución de crisis y de conflictos. Los miedos
relacionados con dejar de fumar no se re-
fieren principalmente a las dificultades de
carácter físico, sino más a los profundos
anclajes emocionales y relacionales con los
que asocian la conducta tabáquica. El taba-
co parece ser en muchos casos «refugio» del
malestar del paciente, sólo presentado co-
mo tal si se dan las condiciones de escucha
adecuadas por parte del clínico. El cigarri-
llo se convierte en la vida del fumador, en
un acompañante que se integra profunda-
mente en los diferentes constructos vitales,
y es elemento integrante de la toma de de-
cisiones, de las transacciones del ciclo vital,
de la gestión de los acontecimientos críti-
cos de la vida. Es también un «modulador
de pensamiento», que cubre los espacios de
soledad.
La «cura» está en aprender cómo cambiar
los patrones de las experiencias relaciona-
les. La abstinencia debe producirse en un
contexto generador de expectativas a través
de un proceso de cambio. El dejar de fumar
deja un vacío, una pérdida, que puede pro-
ducir síntomas relacionados con la necesi-
dad de redefinición de los aspectos impor-
tantes de la vida del fumador. La forma de
«ampliar» la capacidad terapéutica sobre el
tabaquismo en MF no es tanto aumentar
exhaustivamente el uso de fármacos, sino
dirigirse a abrir nuevas puertas a los posi-
bles conflictos planteados por los pacien-
tes: crisis atascadas, interacciones disfun-
cionales, etc. Se trata de lograr que la
intervención sea significativa: útil para el
paciente y su familia6.
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Sr. Director: En relación con la carta de
Turabián y Pérez me gustaría hacer los si-
guientes comentarios.
Coincido con los autores en que las causas
del tabaquismo son multifactoriales, ya que
intervienen factores psicológicos (aprendi-
zaje de una conducta, factores de persona-
lidad, emocionales) y sociales (de entorno,
relacionales, familiares y otros), que expli-
can por qué los fumadores fuman y por qué
a algunos fumadores les resulta difícil dejar
de fumar1. Sin embargo, no hay que olvidar
que hay factores biológicos implicados: la
adicción a la nicotina, la dependencia del
tabaco, ha sido clasificada como una enfer-
medad por la OMS2 y por la American
Psychiatric Association en la DSM-IV3.
Para ayudar a un fumador a dejar de fumar
tenemos que tener en cuenta todos los fac-
tores que influyen en la conducta de fumar y
abordarlos convenientemente1,4, sin olvidar
que muchos fumadores son dependientes de
la nicotina y presentan dificultad añadida
para el abandono del tabaco. En estos casos
los fármacos pueden ser de ayuda5.
Tampoco hay que olvidar que el tabaquismo
es un problema social y que las políticas de
prevención y control deben ir más allá del tra-
tamiento individual del paciente fumador6.
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Fe de errores.
En el volumen 36, extraordinario 1, correspondiente al XXV Congreso Nacional de Medicina de Familia y Comuni-
taria se han detectado algunos errores en el apartado de comunicaciones orales.
– En la sesión 1, en la ponencia 3 «Telemedicina: nexo de unión entre atención primaria y atención especializada»,
falta la siguiente comunicación:
La historia clínica integral (HCI): experiencia de integración entre diferentes niveles asistenciales
C. Montañes Latorre, X. Pérez Berruezo, E. Mas Parareda, X. Escolar Santos, A. Ibáñez Jimenez y E. Vilert Ga-
rrofa
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Objetivos. En un entorno sanitario universal, se hace cada vez más necesario compartir la información. Un elemento
imprescindible es disponer de un buen sistema de información asistencial integral.
1. Integración de la información en tres dimensiones: centros/territorios, tipos de información y nivel de atención.
2. Sustitución de la historia clínica convencional y otros documentos en formato papel.
3. Desarrollar un instrumento tecnológicamente asequible y adaptable a las propias necesidades.
4. Asegurar la fiabilidad, seguridad y confidencialidad (LOPD).
Descripción. En el año 1997 se desarrolla el primer módulo de la HCI, el programa de prescripción de medicación
crónica. Al mismo tiempo el hospital inicia la informatización de los informes de alta de hospitalización y de urgen-
cias, la codificación de procesos asistenciales y actos de consultas externas, hospitalización y urgencias.
El desarrollo se prioriza a las ABS y urgencias. A finales de 1999 se incorpora la primera HCI a la atención prima-
ria, que permite sustituir todo el papel. Actualmente se está implementando el desarrollo de la HCI y su generaliza-
ción en el hospital como elemento de integración.
Conclusiones. 1) La HCI ha supuesto un elemento básico en la integración y el continuum asistencial entre diferen-
tes niveles asistenciales (atención primaria y especializada, urgencias hospitalarias, urgencias de primaria); 2) desde
cualquier punto del sistema se puedan consultar todos los datos informatizados del paciente; 3) quedan algunos ele-
mentos pendientes del nivel hospitalario como la incorporación de imágenes y la compatibilidad con otros sistemas
de información sanitaria, y 4) la formación y homogenización de criterios es un elemento básico para garantizar la ca-
lidad de la HCI.
– La comunicación titulada Arteriopatía periférica (ARP) silente en una población de riesgo del área mediterránea
aparece en la ponencia 3 cuando en realidad iba dirigida a la mesa 5 «Diabetes tipo 2: un gran reto en el futuro de la
atención primaria».
